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ら本検査に入る。なお、ソフトウェアは Macromedia 製 Director8 を用いて作成した。
反応の指標は、正答平均反応時間（以下、反応時間）、ヒット率、フォールス・アラー
ム率、ミス率、達成桁数(以下 CDS 数)とした。 
 
【方法】 （１）覚識評価に関する研究 健常者 90 名および軽度意識障害者 10 名（脳
出血 3 例、脳梗塞 5 例、ＳＡＨ1 例、脳挫傷 1 例）を対象に、A テストを実施した。 
（２）使用手の違いによる反応時間の左右差 右手利きの健常者 28 例(男性 11 例、女
性 17 例、平均年齢 21.00±0.85 歳) を対象とし、検査は A/K－C を用いた。実験手
続きは、年齢・性別を考慮し順序効果を相殺するため、「右・左・左・右」の順に行う
グループと「左・右・右・左」の順に行うグループとに 2 分して、１被験者につき左
右各 2 回実施した。対応のあるｔ検定にて解析した。 
（３）テストの信頼性と妥当性 信頼性に関しては、上述の健常者 28 例、A/K－C を
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対象に、再テスト法にて実施した。同一日に実施した第 1 試行と第２試行において検
査―再検査信頼性を相関係数にて検討した。妥当性に関しては、患者 67 名（男性 48
名、女性 19 名、平均年齢 58.00±14.00 歳）と健常者 93 名（男性 25 名、女性 68 名、
平均年齢 38.20±17.58 歳）を対象に、A テスト、A/K－C、TMT-C、符号問題-C、CDS







【結果】 （１）覚識評価に関する研究 健常者は全員 100％のヒット率で、反応時
間には年齢依存性が確認された。患者ではヒット率は 100％ではなく、反応時間はす
べての患者で健常者の平均＋１SD 以上となり反応時間に顕著な遅延がみられ、視覚的
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cognitive dysfuncion, attention, occupational therapy,  
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第 14 章では、第 2 部と第 3 部で示した結果を基に全体考察を試みる。 
第 4 部は、本論文の結論と展望である。第 15 章で、本論文の結論、第 16 章で、今
後の課題および展望について述べる。
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ていた国際障害分類（ICIDH：International Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps）が一般的であった。しかし、WHO は 2001 年に、「生活
機能と障害は健康状態と背景因子とのダイナミックな相互作用」であるとの考えに立
って、それまでの国際障害分類（ICIDH）を改訂し、国際生活機能分類（ICF：
international classification of functioning and health）（図４－２）として「健
康の構成要素」を分類した（障害者福祉研究会、2002；岩谷、2005）。この障害のと
らえ方は、アメリカ作業療法協会が作業療法実践に必要なフレームワークを示した
「作業療法の領域（Domain of Occupational Therapy）」（AOTA、2002；図４－３）に
基本的な考え方が酷似している。作業療法実践のフレームワークでは、中心に据えら
れる言葉は、「参加の基盤としての作業実践 Engagement in occupation to support 
participation 」であり、これが作業療法の関与領域であると同時に到達目標でもあ
るとみなされる。参加 participation という言葉は、ICF の場合は社会参加を掲げ
ているのに対し、作業療法では生活参加をうたっている（鎌倉、2004）。 
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Engagement in occupation to support participation in context or contexts 
 














Oxford Advanced Learner’s Dictionary(Hornby ら、2005)では、 
Occupation：1. a job or profession, 2. the way in which you spend your time, 
especially when you are not working, 3. the act of moving into a country, town, 
etc. and taking control of it using military force; the period of time during 
which a country, town, etc. is controlled in this way, 4. (formal) the act of 



































（theory of occupational performance）、人間作業モデル（model of human occupation）、
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また、作業療法の扱う対象者の領域については、これまでは身体障害、精神障害、











































であるが、現在では、欧米で用いられている cognitive dysfunction が、その内容を


























































































図５－４ 脳の働きの 3 水準（山鳥、2007） 
 












































































































































































































ダイムが提唱され始めた。作業遂行理論（theory of occupational performance）、人
間作業モデル（model of human occupation）、アメリカ作業療法協会（American 
Occupational Therapy Association: AOTA）の統一見解づくり、作業科学（occupational 







































































































象に関して、1983 年から 2010 年 10 月までの文献レビューを基に、作業療法学分野で
どのくらい研究されているかという文献的調査をした結果、職種別の論文数では、医
師が 90 件（43%），看護師が 48 件（23%），理学療法士が 33 件（16%），作業療法士が









































































図８－５ 急性期からの高次脳機能障害の継続的な捉え方（鈴木、2005 一部改変） 
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図８－８ 情報処理の基本図式（鈴木、2005 一部改変） 
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さらに 20 有余年後のことであった（酒田、1986）。 

























































選択性（focused attention, selective attention）や配分性（divided attention）
が問題となり、これらの要素的な注意を意識的にコントロールする機能として注意の
能動的制御性（Supervisory attentional control: SAC）を位置づけた。 














































































で 4 カテゴリーに分類し、具体的な現象を紹介している（表９－２）。 
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第 10 章 本研究で用いたノートパソコン版注意機能検査の概要 































（以下、A/K－C）、Trail Making Test(Reitan、1958)コンピュータ版（以下、TMT-C） 、
符号問題コンピュータ版（以下、符号問題-C）、計算ディジットスパンテスト（以下、
CDS）と名付けた（御領ら、2002）。 
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(１)刺激提示方法 検査時間全体は 3 分間である。画面提示は 2 秒間で刺激間間隔
を１秒とした。中央の平仮名 1 文字を白色の背景に配置した画面が 60 枚順次に提示さ








(１)刺激提示方法 検査時間全体は１分 30 秒間である。画面提示は 2 秒間で刺激間
間隔を１秒とした。赤色の 3 つの幾何学図形を白色の背景に配置した画面が 30 枚順次
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４）TMT-C 




(１)刺激提示方法 検査時間全体は 2 分間である。画面提示は１秒間で刺激間間隔
















(１)刺激提示方法 検査時間全体は 1 分 15 秒間である。画面提示は 1667 ㍉秒間で



















えれば正解である。数字対の組が 2 個の系列から始め、同じ組数条件で 2 系列正解す
れば、数字対の数を１つ増やして行う。どの組数条件まで 2 系列正解するかを検査し、
その最高数を計算ディジットスパン数（以下 CDS 数）とした。 
 (２)被検者に要求される反応 暗算で足し算した答えを出現順に口頭報告する。 
 
７）患者にのみ実施する既存の軽度意識障害検査および評定尺度 
軽度意識障害検査としては、順唱、逆唱、連続 7 減算を用いた。順唱・逆唱は WAIS
－R の方法に準じた評点、連続 7 減算は 6 段階（０～５：93 で誤答＝0 点、93 で正答
＝１点～65 まで正答＝5 点）で評価した。また、軽度意識障害評定尺度は、JCS、12
項目評価法（佐野ら、1982）、注意評価スケール(先崎ら、1997)を採用した。JCS は 1
～3 点、12 項目評価法は 0～36 点、注意評価スケールは 0～56 点の各評点を用いた。 
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第 3 節 試作段階での結果 
試作段階では、A テストを健常者および軽度意識障害患者に実施した。対象は、20
歳から 79 歳までの健常者 91 名、ならびにＪＣＳでⅠ‐１～Ⅰ‐３のレベルの脳損傷
による軽度意識障害患者 10 名（脳出血 3 例、脳梗塞 5 例、くも膜下出血 1 例、脳挫傷
1 例）とした（表１０－１、表１０－２）。なお、60 歳以上の健常者は、Clinical Dementia 





見当識障害があり、かつヒット率が 100％未満の患者は 1 名、見当識障害はあるもの
のヒット率は 100％の患者が 4 名おり、必ずしもヒット率が見当識障害の指標とはな
っていなかった（鈴木ら、2003a）。 
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第 4 節 考察 
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ンスイッチをできるだけ速く押す課題が 4 種、口頭で回答する課題が 1 種である。ひ
らがなを用いて 1 種類の標的刺激「あ」に反応する課題、1 画面中に 3 種の図形を提
示し 2 つが同一で 1 つだけ異なるパタンの標的刺激に反応する課題、1 画面に 9 個の
数字を配列し赤数字を順次１から９まで追跡する課題、WAIS-R の符号問題を基に数字
と記号のマッチングを判断する課題、加法を用いたワーキングメモリ課題、の 5 種類
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第 11 章 使用手の違いによる課題に対する反応時間の左右差 
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第 2 節 対象と方法 
（１）対象 19 歳から 23 歳までの右手利きの健常者 28 例(男性 11 例、女性 17 例、
平均年齢 21.00±0.85 歳)。なお、利き手の判定は、N.H.利き手テスト（八田ら、1996） 
で 8 点以上を「右手利き」とした。 
（２）検査環境、刺激提示方法、および被検者に要求される反応は第 10 章に準ずる。 
（３）実験手続き １被験者につき左右各 2 回実施するが、順序効果を相殺するため、
年齢・性別を考慮した、「右・左・左・右」の順に行うグループと「左・右・右・左」
の順に行うグループとに二分して実施した。なお、統計解析は STATVIEW-J 5.0 を用い
て行った。 
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第 3 節 結果 
左右各々の第 1 試行と第２試行における検査―再検査信頼性は、左 0.81、右 0.77 で
あった（ｐ＜0.01）。第 1 試行より第２試行の方に反応時間の遅延がみられたのは、左
手で 9 例、右手で 12 例、そのうち両側とも遅延したのは 5 例であった。次に左右差の




図１１－１ A/K－C の平均反応時間の左右差 
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第 5 節 まとめ 
ボタンを押すことで反応を得るテストで、利き手と非効き手とで課題に対する反応
時間の左右差が生じるか否かの検討をした。A/K-C を用いて、19 歳から 23 歳までの右
手利きの健常者 28 例を対象に実施した。左右各々の第 1 試行と第２試行における検査
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第 12 章 テストの信頼性と妥当性 










なお、信頼性に関しては第 11 章 使用手の違いによる課題に対する反応時間の左右差、
で示した左右各々の第 1 試行と第２試行における検査―再検査信頼性を用いた。妥当
性のうち、構成概念妥当性については、第 13 章 脳損傷による軽度意識障害者の判別
と回復の段階付けの指標にて因子的妥当性が示される。 
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第 2 節 対象と方法 
（１）信頼性 
テストの信頼性に関しては、対象としたテストは A/K－C で、再テスト法を用いた。







障害患者 67 名（表 13－1）である。この際に用いた変数は、加齢による認知機能の低
下は情報処理速度の低下に起因するという報告(Salthouse、1996)に基づき、各テスト
の正答平均反応時間を用いた。ただし、CDS に関しては CDS 数とした。外的基準は、
既存の軽度意識障害の検査（順唱、逆唱、連続 7 減算）および評定尺度（JCS、12 項
目評価法、注意評価スケール）を用いた。 
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図１２－１ 第 1 試行と第２試行における検査-再検査信頼性 
 
（２）妥当性  
A テスト、A/K－C、TMT-C、符号問題-C、の各テストの正答平均反応時間、CDS の CDS
数と既存の軽度意識障害の検査（順唱、逆唱、連続 7 減算）および評定尺度（JCS、12
項目評価法、注意評価スケール）との相関行列を表１２－１に示す。A/K－C に関して
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第 2 試行の方に反応時間の遅延がみられた例が約 1/3 あり、それも利き手である右に
多く見られたことは、検査そのものに対する慣れも影響されにくいと考える。これら
より、今回試作した 5 種類のテストは、今回検討した A/K－C と同様に同種の課題を用
い、コンピュータによるランダマイズされたテスト構成となっているため、テストの
信頼性があると考えられた（鈴木ら、2004）。 
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第 5 節 まとめ 





また、「各テストの正答平均反応時間、CDS に関しては CDS 数」と「既存の軽度意識
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第 13 章 脳損傷による軽度意識障害患者の判別と回復の段階付けの指標 







Clinical Assessment for Attention: CAT（日本高次脳機能障害学会、2006）に代表
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第 2 節 対象と方法 
（１）対象 健常者 93 名（男性 25 名、女性 68 名、平均年齢 38.20±17.58 歳）と
患者 67 名（男性 48 名、女性 19 名、平均年齢 58.00±14.00 歳）の 160 名（表 13－１）。
なお、60 歳以上の健常者は、Clinical Dementia Rating が 0 の者を選択した。健常者
の平均教育年数は、14.02±2.28 年であった。 
また、患者は I 大学付属病院入院中で下記の全検査を実施し得た者で、疾患は脳出
血 37 例、脳梗塞 28 例、くも膜下出血 2 例で、右半球損傷 21 名、左半球損傷 31 名、
両側半球損傷 15 名であった（表 13－２）。発症後日数は、64.69±41.39 日（1 日～137
日）であった。患者の平均教育年数は、11.95±2.65 年であった。 
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表 13－2 患者群の一覧（続き） 
 
 
（２）手続き 健常者には、 A テスト、A/K－C、TMT-C、符号問題-C、CDS を、患者
には、これらに加えて、順唱、逆唱、連続 7 減算の軽度意識障害検査と JCS、12 項目
評価法、注意評価スケールの軽度意識障害評定尺度を実施した。実施方法は第 10 章に
準ずる。 
（３）統計処理 A テスト、A/K－C、TMT-C、符号問題-C は、正答の平均反応時間（以
下、反応時間）、ヒット率、フォールス・アラーム率、CDS は CDS 数、統計パッケージ
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ズ法による判別分析を実施した。グループ重心は健常者で -0.98、患者で 1.40 であっ
た。標準化された正準判別係数での上位 2変数をみると、符号問題-Cの反応時間 0.73、
TMT-C の反応時間 0.42 であり、符号問題-C の反応時間が患者－健常者の判別に最も有
効であった。なお、交差確認済みの判別的中率は 88.00％であった。健常者であるが
患者と判別された者は 9 名で、50 歳以上が 8 名、うち 2 名が男性であった。逆に、患
者でありながら健常者と判別された者は 10 名であった。この健常者に判別された患者
は以下の因子分析結果の図２～６に△で示す。 
２）因子分析 判別分析に用いた 12 変数に対して因子分析を行なった。3 因子が抽
出され全体の 63.01％を説明し得た（表 13－３）。第 1 因子は、 A テスト・A/K－C・




第 3 因子は、「正確さ」とした。  
 
表 13－3 全被験者群の各テストの因子分析結果（バリマックス回転後の因子負荷量） 
  第 1因子 第 2因子 第 3因子 共通性 
A テスト反応時間 0.65  0.36  -0.34  0.66  
A/K-C 反応時間 0.77  0.14  -0.37  0.75  
TMT-C 反応時間 0.77  0.41  -0.11  0.76  
符合問題-C 反応時間 0.90  0.10  -0.15  0.84  
符合問題-C ヒット率 -0.57  -0.33  0.36  0.57  
CDS 数 -0.69  -0.27  0.16  0.58  
A/K-C フォールス・アラーム率 0.16  0.57  -0.18  0.39  
TMT-C フォールス・アラーム率 0.17  0.80  -0.21  0.71  
符合問題-C フォールス・アラーム率 0.28  0.70  0.04  0.57  
A テストヒット率 -0.12  -0.03  0.80  0.66  
A/K-C ヒット率 -0.27  -0.20  0.71  0.62  
TMT-C ヒット率 -0.42  -0.23  0.48  0.45  
因子寄与 3.60  2.06  1.90  7.56  
累積寄与率 30.03  47.21  63.01  
 




３）因子得点による分析 各因子の因子得点を求め、2 因子ごとに図 13－１～３に
図示した。まず図 13－１は、「フォールス・アラーム」と「正確さ」の関係を示して
おり、健常者と大多数の患者は両軸の原点付近に集中しており判別が難しい。しかし、
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図 13－２ 全被験者群 認知処理速度因子得点とフォールス・アラーム因子得点の
分布 
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１）因子分析 ４因子が抽出され全体の 59.24％を説明し得た(表 13－４)。第 1 因
子は、TMT-C の反応時間、A/K－C・TMT-C・符号問題-C のフォールス・アラーム率、JCS、
12 項目評価法、注意評価スケールの負荷量が大きく「フォールス・アラーム」因子と
した。第 2 因子は、CDS 数、順唱、逆唱、連続７減算の負荷量が大きく「心的操作」
因子とした。第 3 因子は、A テスト・A/K－C・TMT-C のヒット率の負荷量が大きく「正
確さ」因子とした。第４因子は、A テスト・A/K－C・符号問題-C の反応時間および符
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表 13－４ 患者群の各テストの因子分析結果（バリマックス回転後の因子負荷量） 
  第 1因子 第 2因子 第 3因子 第 4因子 共通性 
A/K-C フォールス・アラーム率 0.66  -0.17  -0.19  0.01  0.49  
TMT-C フォールス・アラーム率 0.80  -0.14  -0.15  0.04  0.68  
符合問題-C フォールス・アラーム率 0.70  -0.11  0.15  0.24  0.57  
JCS 0.52  -0.35  -0.21  0.24  0.49  
１２項目評価法 0.69  -0.32  -0.33  0.16  0.71  
注意評価スケ-ル 0.63  -0.25  -0.56  0.03  0.77  
TMT-C 反応時間 0.53  -0.25  -0.06  0.41  0.51  
CDS 数 -0.26  0.58  0.19  -0.36  0.57  
順唱 -0.12  0.76  0.04  -0.09  0.61  
逆唱 -0.16  0.81  0.05  -0.14  0.70  
連続７減算 -0.29  0.54  0.04  -0.09  0.39  
A テストヒット率 -0.05  -0.03  0.84  -0.19  0.75  
A/K-C ヒット率 -0.17  0.12  0.65  -0.25  0.52  
TMT-C ヒット率 -0.19  0.21  0.45  -0.39  0.43  
A テスト反応時間 0.46  -0.06  -0.35  0.50  0.59  
A/K-C 反応時間 0.18  0.01  -0.39  0.72  0.71  
符合問題-C 反応時間 -0.01  -0.33  -0.11  0.73  0.65  
符合問題-C ヒット率 -0.22  0.38  0.27  -0.50  0.51  
因子寄与 3.52  2.59  2.28  2.27  10.66  
累積寄与率 19.57  33.96  46.62  59.24  
  
 
２）因子得点による分類 ４因子ごとの因子得点を求め、各 2 因子間の関係を分析
すると、図 13－５に示す認知処理速度因子と心的操作因子との関係に最も明らかな傾
向がみられた。楕円中の△は、 判別分析によって健常者と判別された患者 10 名のう
ちの７名であるが、認知処理速度が速く、心的操作の得点が高いという特徴が明示さ
れた。 
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点（満点は 56、標準偏差 10.71）であり、大多数が軽度であったが、実はこの A 、B、
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第 5 節 まとめ 
軽度意識障害者の判別と段階付けの指標を探るため、患者 67 名（男性 48 名、女性
19 名、平均年齢 58.00±14.00 歳：脳出血 37 例、脳梗塞 28 例、くも膜下出血 2 例）
と健常者 93 名（男性 25 名、女性 68 名、平均年齢 38.20±17.58 歳：60 歳以上は、CDR
が 0 の者）を対象に、A テスト、A/K－C、TMT-C、符号問題-C、CDS の 5 種類の注意機
能検査（変数は反応時間・ヒット率・フォールス・アラーム率）を実施した。健常者
には、上記 5 種類のテストのみを、患者にはそれらに加えて軽度意識障害検査と軽度
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第 14 章 全体考察 
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第 4 部 本研究の結論と展望 
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